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Introduction
Récemment, la Qualité de Vie (QdV, ou Quality of
life - QOL) est devenue un important centre d’in-
térêt dans les études sur la psychose schizophré-
nique. L’intérêt pour le bien-être humain et les
éléments qui le déterminent existe depuis tou-
jours, mais longtemps, il ressortait plutôt du
domaine des philosophes que de celui des scien-
tifiques. A son époque déjà, Aristote disait que
l’homme devait tendre vers l’“eudemonia”, terme
qui – littéralement traduit – signifie “bien-être”.
Selon sa philosophie, cela impliquait l’atteinte de
l’excellence physique et morale. L’homme doit
donc s’efforcer de réaliser son potentiel, ce que
l’on peut considérer comme un processus d’au-
toactualisation. Plus tard, le terme “eudemonia”
fut traduit par “bonheur” et il prit une significa-
tion épicurienne/hédonistique: l’eudemonia est
atteinte lorsque l’homme ressent nettement plus
de plaisir que de douleur dans sa vie écono-
mique, sociale et psychique. Les deux interpréta-
tions se retrouvent donc encore de nos jours;
elles sont à la base de la discussion sur la maniè-
re appropriée de mesurer la QdV. La première
signification se rapporte davantage à la présence
d’éléments matériels, extérieurs et semble dès
lors plus facile à mesurer objectivement, alors
que la seconde signification renvoie à une satis-
faction de vivre subjective (1).
On peut avancer plusieurs raisons pour expliquer
la popularité croissante de l’étude de la QdV dans
le contexte de la psychose schizophrénique. 
Dans le domaine des soins psychiatriques, le
patient a acquis une place de plus en plus cen-
trale; dès lors, on attend que les soins soient axés
sur les besoins individuels et sur la demande du
patient. La mesure de la QdV garantit que le trai-
tement reste axé sur les améliorations post-inter-
vention individuelles.
En outre, la notion de “résultat” ne cesse de s’é-
largir. Peu à peu, on a pris conscience de la com-
plexité des affections psychiatriques et de leur
traitement. Alors que la notion de résultat portait
initialement surtout sur les modifications au
niveau de la symptomatologie, elle a ensuite été
complétée d’une évaluation des effets secondai-
res et de la QdV. C’est que les effets secondaires
d’un traitement sont parfois aussi insupportables
que les symptômes initiaux. On admettait ainsi
non seulement la nécessité d’une évaluation plus
large du résultat, mais encore le fait que, sur le
plan de la QdV, il importe moins de savoir si le
traitement est efficace que de savoir s’il est sou-
haitable. Dès lors, la nécessité d’un concept large
et d’échelles tridimensionnelles pouvant opéra-
tionnaliser le résultat complexe est évidente. La
large orientation de la QdV s’intègre parfaitement
dans cette optique et les recherches sur la QdV
s’accroissent donc pour former un volet dans l’é-
valuation multidimensionnelle du résultat clinique
dans la schizophrénie, lors de l’évaluation des
programmes de réhabilitation et en tant que
variable exigeant une évaluation dans la recher-
che clinique sur de nouveaux antipsychotiques. 
Pour différentes raisons, l’évaluation de la QdV est
particulièrement indiquée dans le cadre des affec-
tions psychiatriques. En premier lieu, il est souvent
irréaliste d’attendre que les patients psychiatriques
sévèrement limités parviennent de nouveau à fonc-
tionner comme avant leur maladie. En outre, des
limitations identiques peuvent aboutir à des degrés
d’invalidité différant d’un sujet à l’autre, en fonction
de l’évaluation par le patient lui-même et de la pré-
sence ou de l’absence de facteurs de soutien social
et de facteurs aggravants qui constituent un
“contrepoids” potentiel. Les traditionnelles mesu-
res de résultat qui sont axées sur la sévérité de la
symptomatologie sont dès lors moins appropriées.
Le maintien d’une qualité de vie satisfaisante peut
constituer un objectif plus réaliste qui puisse être
acceptable pour les patients.
Ce dernier élément est important pour l’implanta-
tion des mesures de la QdV. En effet, l’implantation
d’un système d’évaluation ne peut être réussie que
si ce système peut compter sur la collaboration des
patients et de leurs familles. L’évaluation de la QdV
est jugée positivement par les patients et les 
membres de leur famille.
Malgré la reconnaissance croissante de l’importan-
ce de l’évaluation de la QdV, il n’existe de consen-
sus ni quant à la manière dont il convient de définir
la QdV, ni sur la meilleure façon de la mesurer.
La définition de la QdV
Si, pour la plupart des gens, la signification du
terme QdV est intuitivement évidente, il n’existe
cependant aucune définition exacte et générale-
ment admise de cette notion (2, 3). 
Plusieurs difficultés sont à l’origine de la problé-
matique de la définition. Un élément important
est la question de savoir sur quoi doit être axée
cette définition: lorsqu’il est question de QdV, 
s’agit-il de la qualité de vie d’un individu donné ou
de la qualité de vie en général? Cette question est
fondamentale dans la distinction entre les appro-
ches objective et subjective de la QdV. Un autre
aspect problématique concerne les critères qui
déterminent une vie de qualité: est-ce une ques-
tion de puissance, de beauté, de richesse, d’in-
telligence, de santé…? On ignore également quel
objectif précis il convient de viser pour obtenir
une vie qualitative: s’agit-il de performances
et/ou de plaisir, et comment faut-il définir le
contenu de ces deux notions? 
Les conséquences de cette incertitude sont que de
nombreux investigateurs ne disent pas explicite-
ment ce qu’ils entendent précisément par QdV et
qu’on observe une grande variabilité lorsqu’une
Il n’existe aucun consensus sur la définition du
concept “qualité de vie” (QdV).
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telle définition est tout de même donnée. Dès lors, la
QdV est une notion large qui comporte un grand
nombre de préoccupations humaines, ainsi qu’il res-
sort notamment de la définition proposée par l’OMS. 
Vu l’ampleur du concept, la QdV doit de préférence
être évaluée à différents niveaux. Bien que le nombre
de niveaux puisse varier d’un auteur à l’autre, le
modèle indiqué à la Figure 1 est un modèle de
base généralement admis.
Le niveau le plus élevé comprend l’évaluation
générale de la QdV et peut être décrit comme la
satisfaction générale de vivre de l’individu et son
sentiment global de bien-être.
Au niveau intermédiaire, on trouve les 5 domai-
nes qui sont généralement admis comme des
volets du concept général de QdV:
1. L’état physique et les possibilités fonction-
nelles
2. L’état psychologique et le bien-être
3. Les interactions sociales
4. La situation et les facteurs économiques
et/ou professionnels
5. La situation religieuse et/ou spirituelle
Dans ces domaines, on retrouve donc des
aspects tant objectifs (p. ex. les indications
concernant la santé et les circonstances de la vie)
que subjectifs (la satisfaction quant aux contacts
interindividuels) (2, 6).
Enfin, le niveau de base englobe les composantes de
chaque domaine, qui sont spécifiquement mesurées
par les instruments et les échelles de QdV.
Comment mesurer la
QdV?
L’absence d’un consensus sur la définition de la
QdV est également source de discorde quant à la
meilleure manière d’évaluer la QdV. La réflexion
sur ce point a nettement évolué.
Les premières études sur la QdV ont eu lieu dans la
population générale et portaient principalement sur
des indicateurs économiques (p. ex. sur la norme de
vie) pour mesurer la QdV. Cependant, il est apparu
que ces indicateurs économiques ne reflétaient pas
correctement la QdV et qu’ils ne permettaient pas
non plus de la prédire de manière appropriée. Pour
pallier cet inconvénient, on a évalué l’influence des
“indicateurs sociaux” (p.ex. les tendances démogra-
phiques, le niveau d’instruction, l’état de santé…) sur
la QdV. Ces mesures objectives, bien que constituant
une amélioration par rapport aux indicateurs écono-
miques grossiers, ont également fait l’objet de cri-
tiques. D’après Campbell et al (7) p.ex., elles
décrivent les circonstances de vie dont on peut sup-
poser qu’elles influencent le vécu, mais sans mesu-
rer ce vécu directement. Tout comme pour les
indicateurs économiques, l’insatisfaction quant à ces
indicateurs sociaux objectifs repose sur la constata-
tion que des modifications de ces aspects sociaux ne
s’accompagnent pas nécessairement de modifica-
tions correspondantes de la QdV, bien que les deux
soient incontestablement liées. 
On constate en effet que des améliorations objec-
tives des circonstances de vie ne s’accompa-
gnent souvent pas de modifications positives de
la satisfaction objective. Lehman (8) a même éta-
bli que des interventions qui entraînent une amé-
lioration objective de la QdV peuvent entraîner
une baisse subjective (transitoire) de la QdV,
parce que les patients prennent conscience de la
manière dont leur vie pourrait être meilleure.
En outre, plusieurs études (9, 8, 10) n’ont objec-
tivé que des corrélations faibles ou modérées
QdV = la perception qu’a l’individu de sa place dans
l’existence dans le contexte de la culture et des sys-
tèmes de valeurs dans lesquels il vit et en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
préoccupations. Il s’agit d’un concept large qui intè-
gre de manière complexe la santé physique, l’état
psychologique, le niveau d’indépendance, les rela-
tions sociales, les convictions personnelles et la
relation aux éléments essentiels de son environne-
ment (4).
Figure 1: Trois niveaux de QdV (d’après 5). 
Évaluation  
générale  
de la QdV 
Aspects généraux  
(physique, psychologique,  
économique, spirituel, social) 
Composantes de chaque aspect
L’évaluation générale de la QdV repose sur 
différents domaines de la vie, comprenant des 
composantes tant objectives que subjectives.
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entre les indicateurs objectifs de santé mentale
(p. ex. psychopathologie) et la QdV subjective.
Dans une étude longitudinale, Ruggeri et al (6)
ont examiné la corrélation entre les éléments
objectifs et subjectifs de la QdV – telle que mesu-
rée par le Lancashire Quality of Life Profile (11) –
et le diagnostic, la psychopathologie, les variables
démographiques, etc. L’évaluation objective de la
QdV s’est avérée plus stable que l’évaluation sub-
jective et elle était surtout déterminée par des
variables démographiques. L’évaluation subjecti-
ve de la QdV était surtout influencée par des
aspects “self-rated”, tels que la satisfaction à 
l’égard des services. La psychopathologie clinique
n’avait qu’une faible influence sur les scores sub-
jectifs et objectifs. Ceci était probablement dû à
l’absence, dans cette étude, d’une mesure 
spécifique pour les symptômes dépressifs.
En outre, les différences objectives quant aux cir-
constances de vie apparaissant entre deux groupes
dans différents cadres ou dans différentes circon-
stances ne s’accompagnent souvent pas de diffé-
rences sur le plan de la satisfaction subjective.
Warner et al (12) ont évalué des patients schizophrè-
nes de Bologne (Italie) et des patients schizophrènes
de Boulder (Colorado). Malgré des circonstances de
vie objectives nettement plus favorables à Bologne, la
satisfaction subjective était comparable dans les
deux groupes. Les résultats d’une analyse factorielle
des données issues de cette étude ont révélé que les
mesures objectives et subjectives de la QdV repo-
saient sur différents facteurs, une donnée qui suggè-
re qu’ils mesurent différentes constructions
mentales sous-jacentes.
En outre, le problème se complique par l’influen-
ce du diagnostic psychiatrique et de la psychopa-
thologie. Atkinson et al (15) ont ainsi établi que la
QdV subjective des patients schizophrènes traités
était meilleure que celle des patients souffrant
d’un trouble affectif, alors que les mesures objec-
tives indiquaient le contraire. Dès lors, ces auteurs
ont remis en question l’utilité des mesures sub-
jectives de la QdV chez les personnes qui souff-
rent d’un trouble psychique. On émet
régulièrement des doutes quant à la capacité des
patients schizophrènes à rapporter correctement
leur QdV (16, 3, 17). Skantze et al (18) ont établi,
par exemple, qu’un même événement objectif
peut aboutir à des évaluations différentes chez un
même sujet en fonction de sa perspective indivi-
duelle au moment de l’entrevue. La capacité des
patients à assurer un autorapportage correct est
remise en question à cause de l’éventuelle pré-
sence d’une désorganisation de la pensée et du
comportement, de l’impact d’événements récents
de la vie et d’une compréhension limitée de l’in-
fluence exercée par l’affection sur la QdV (15). En
outre, l’autorapportage concernant la QdV des
patients psychiatriques qui souffrent d’une affec-
tion à composante affective est souvent considéré
comme non fiable en raison de biais affectifs et de
fluctuations périodiques de l’humeur (15, 19). 
Ce problème n’est pas spécifique aux sujets
schizophrènes. Dans la population générale
aussi, on a régulièrement constaté une discor-
dance entre la QdV objective et la satisfaction
subjective. En effet, les indices de santé objectifs
ne montrent qu’un lien limité avec le bien-être
subjectif général, alors que les mesures de santé
subjectives révèlent une puissante corrélation
avec le bien-être (20).
Ceci dit, les données incohérentes concernant
l’autoévaluation de la QdV par les patients psy-
chiatriques ont conduit à la question de savoir si
la QdV de cette population ne devait pas être éva-
luée par des observateurs externes.
Voruganti et al (21) sont partis de la prémisse que
la subjectivité est l’aspect central dans les évalua-
tions de la QdV et que les mesures de l’autorap-
portage restent la meilleure manière d’avoir prise
sur cette dimension subjective. Mais cette affirma-
tion n’est valable que si l’autorapportage des
patients schizophrènes est fiable. Afin d’étudier
cela, 63 patients schizophrènes dont la symptoma-
tologie était stabilisée ont été évalués pendant 4
semaines. Les patients ont évalué leur QdV en utili-
sant deux échelles (Sickness Impact Profile (SIP) &
Single Item Global Measure). La QdV des patients a
également été évaluée par un clinicien sur base de
deux échelles (Social Performance Schedule (SPS)
& Global Assessment scale of functioning). D’autres
données ont également été enregistrées, telles que
la sévérité des symptômes psychotiques, les défi-
cits neurocognitifs, la dose de médication, etc.
L’autorapportage des patients quant à leur QdV
s’est avéré très cohérent durant les 4 semaines d’é-
valuation et il montrait une corrélation significative
avec l’évaluation effectuée par les cliniciens. Les
investigateurs ont conclu que les patients stabilisés
sont en mesure d’évaluer et de rapporter valable-
ment leur QdV. Ceci implique que l’autorapportage
est un instrument qui peut être utilisé dans les étu-
des cliniques et les études de résultat. Ce fait a été
confirmé par plusieurs études (22, 23).
D’autres études sur la QdV évaluée par l’obser-
vateur et par le patient (observer- and patient-
rated QdV) ont donné des résultats incohérents.
Certains investigateurs ont établi que les patients
schizophrènes ont tendance à sous-évaluer leur
QdV, d’autres ont noté que les patients suresti-
ment ou estiment correctement leur QdV (24-26).
La plupart des études n’ont cependant dégagé aucu-
ne corrélation nette entre la QdV évaluée par les
patients et celle évaluée par des observateurs exter-
nes (15, 3, 19, 6, 12). En outre, chez les patients
schizophrènes, les deux formes de QdV s’avèrent
déterminées par différents facteurs; elles semblent
dès lors devoir être considérées comme des varia-
bles de résultats complémentaires (3, 27, 6).
Le fait que le lien entre les mesures objectives et
subjectives de la QdV fasse défaut (13, 14) a 
abouti à un certain consensus sur le fait que la QdV
exige une évaluation tant subjective qu’objective.
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La discordance entre les indicateurs de QdV
objectifs et subjectifs, ainsi que l’absence de
concordance entre la QdV évaluée par les
patients eux-mêmes et celle évaluée par des ob-
servateurs externes, sont des points probléma-
tiques lorsque l’on veut utiliser la QdV pour
évaluer les effets d’un traitement. Normalement,
un bon traitement doit améliorer à la fois les 
circonstances de vie et le bien-être du patient
mais, comme on l’a évoqué plus haut, les deux
formes de résultat ne vont pas toujours de pair.
Un autre problème réside dans le fait qu’il n’exis-
te aucune norme pour la QdV. Dès lors, on ne
peut pas déterminer si la QdV d’un patient est
suffisante. Le concept n’est donc utilisable que
lorsque l’on veut comparer la QdV de groupes de
patients pour mieux comprendre l’influence diffé-
rentielle de différents traitements sur la QdV. En
outre, il est aussi possible de comparer un
patient à lui-même, afin de déterminer comment
la signification des différents sous-aspects du
concept change en fonction du traitement.
L’étude de la QdV chez les patients schizophrènes
est encore compliquée par la question de savoir si,
dans cette population, la QdV doit s’évaluer de pré-
férence par des échelles spécifiques à la maladie ou
par des échelles génériques applicables à plusieurs
affections à différents degrés de sévérité. C’est que
de nombreuses échelles qui visent à mesurer la QdV
sont mal adaptées à la vie des patients schizophrè-
nes. Elles comportent souvent un grand nombre de
points et elles ne sont pas suffisamment spécifiques
pour détecter les petites modifications qui survien-
nent chez les patients schizophrènes (28).
Dans le domaine de la pharmaco-économie, des
analyses cost-utility sont réalisées afin d’évaluer
le résultat d’un traitement au lieu d’évaluer spé-
cifiquement la QdV d’un patient. Cette approche
repose sur des théories économiques et déci-
sionnelles et étudie la préférence des patients
pour un état de santé donné sur base de la QdV.
Deux techniques largement utilisées pour déter-
miner l’utilité (“utility”) d’un état de santé sont les
techniques “standard gamble” et “time trade-
off”. Avec la technique “time trade-off”, le patient
doit choisir entre un nombre X d’années de vie en
parfaite santé ou une vie plus longue (nombre Y
d’années) dans un état de santé alternatif moins
souhaitable. McNeil et al (29) ont demandé à des
sujets non malades de choisir entre deux modali-
tés thérapeutiques alternatives pour traiter le can-
cer du larynx. La première était la laryngectomie,
solution qui s’accompagne d’une survie plus lon-
gue que la seconde option, à savoir la radiothé-
rapie, alternative qui, elle, s’accompagne d’une
chance de survie plus courte, mais qui préserve
la voix. En moyenne, les sujets étaient disposés à
Tableau 1: Les instruments disponibles pour évaluer la QdV.
Instrument  Auteur Année Items Durée Enregistrement Traduction/
de mesure Validation
EQ-5D Groupe EuroQOL- 1990 5 Quelques Autorapportage Nl/Fr
(30) minutes
SF-36 Ware & 1992 36 10 min Autorapportage Nl/Fr
Sherbourne 
(31)
Sickness Impact Bergner et al., 1981 136 20- Autorapportage Nl/Fr
Profile (SIP) 1981 (32) 30min /entrevue
Quality of Heinrichs 1984 21 45 min Autorapportage Nl/Fr
Life Scale et al. (33) / entrevue
Lancashire Oliver et al. (1) 1996 105 >60min entrevue structurée /
Quality of
Life Profile
Quality of Lehman et al. (34) 1982 146 45min Autorapportage Nl/Fr
Life Interview 
Schizophrenia Wilkinson et al. (35) 2000 30 5-10min Autorapportage Nl/Fr
Quality of 
Life Scale (SQLS)
Nl = néerlandais
Fr = français
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s 
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né
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ue
s
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sacrifier 14% de leur espérance de vie totale pour
pouvoir conserver leur voix. Avec la technique
“standard gamble”, le sujet se voit offrir le choix
entre deux possibilités: l’option A, à savoir conti-
nuer à vivre dans son état de santé actuel, et l’op-
tion B, c’est-à-dire avoir une certaine chance de
vivre en parfaite santé avec la mort comme alter-
native. La chance de vivre en parfaite santé est
alors variée jusqu’à ce que le choix B soit aussi
attrayant que le choix A.
Ces deux techniques donnent une indication de la
valeur accordée à des états de santé donnés. Ces
valeurs peuvent être utilisées pour calculer les
QALY (Quality of Adjusted Life years). Ces QALY
sont calculées en multipliant chaque année de
vie gagnée grâce à une intervention par un fac-
teur exprimant la QdV de l’individu durant cette
année dans l’état de santé qui correspond à l’in-
tervention. Ceci permet de comparer la QdV asso-
ciée à différentes interventions. 
Malgré la fiabilité et la validité de ces techniques,
on peut se demander dans quelle mesure les
patients schizophrènes sont capables de com-
prendre la complexité de cette approche. En
outre, cette approche ne donne aucune indication
quant à la QdV actuelle.
Les instruments 
permettant de déterminer
la QdV
On distingue les échelles génériques d’une part et les
échelles spécifiques à la maladie d’autre part. Les
premières ont été mises au point pour évaluer la QdV
dans un nombre aussi vaste que possible d’affec-
tions, alors que les échelles spécifiques ont pour but
d’évaluer la QdV des patients souffrant d’une affec-
tion donnée (p. ex. la schizophrénie).
Le nombre d’instruments développés pour éva-
luer la QdV est considérable et une description
détaillée de ces instruments n’entre pas dans le
cadre du présent article. Le tableau 1 propose
une sélection d’échelles fréquemment utilisées
dans les études sur la QdV dans le cadre de la
psychose schizophrénique.
Les facteurs qui influen-
cent la QdV chez les
patients schizophrènes
Les variables socio-
démographiques
Plusieurs auteurs se sont penchés sur l’influence
que des variables sociodémographiques exercent
sur la QdV. En général, on ne note qu’une influen-
ce nulle ou limitée de l’appartenance sexuelle
(36). Si une différence liée au sexe s’observe, la
QdV s’avère meilleure chez les femmes que chez
les hommes (33, 12). Bien que Browne et al (36)
aient établi que les patients schizophrènes âgés
avaient une QdV plus médiocre (voir également
37), la QdV n’est influencée par l’âge que de
manière restreinte (9). L’état civil, par contre, a
une influence (9, 38); les patients mariés rappor-
tent une meilleure QdV (39). 
Outre le fait de toucher un salaire, le patient
psychotique peut trouver un certain nombre d’au-
tres avantages au fait de travailler. Le travail amé-
liore l’amour-propre, permet d’utiliser le temps de
manière productive et diminue les temps morts,
il améliore les contacts sociaux et, de ce fait, la
QdV (40, 41). Bien que le lien entre le travail et
une meilleure QdV soit intuitivement logique, les
patients psychotiques perçoivent souvent le tra-
vail comme une activité très difficile, stressante
et exigeante. Ces expériences peuvent faire dimi-
nuer la QdV. Bond et al (42) ont évalué, pendant
18 mois, l’influence du travail sur un certain
nombre de variables non liées au travail, comme
la symptomatologie, la QdV (mesurée au moyen
du Quality of Life Interview, 38) et l’amour-prop-
re, chez 149 patients schizophrènes chômeurs.
Les patients ont été scindés en 4 groupes d’après
leur activité professionnelle la plus fréquemment
exercée durant cette période: travail rémunéré,
travail dans un atelier protégé, travail occasionnel
et chômage. Au début de l’étude, il n’y avait aucu-
ne différence entre les 4 groupes sur le plan des
variables dépendantes étudiées. Les patients du
groupe qui effectuait un travail rémunéré présen-
taient une amélioration plus importante de la
symptomatologie, avaient plus d’amour-propre et
étaient plus satisfaits de leur temps libre et de
leur situation financière que les patients sans tra-
vail ou ayant un travail occasionnel, mais les
patients qui travaillaient dans un atelier protégé
ne bénéficiaient pas de cet avantage. Pour éva-
luer l’influence du travail et de la rémunération
sur la QdV, Bryson et al (43) ont réparti 97
patients souffrant de schizophrénie ou de psycho-
se schizo-affective en trois groupes: travail rému-
néré, travail non rémunéré, pas de travail. La QdV
(mesurée par le Heinrichs Quality of Life Scale)
était nettement meilleure chez les patients rému-
nérés que chez les patients non rémunérés. Dans
ce dernier groupe, la QdV était également
meilleure que chez les patients sans travail, mais
c’est surtout le fait d’avoir un travail rémunéré
qui s’accompagne d’une amélioration de la QdV. 
Plusieurs études ont évalué la corrélation entre le
logement et la QdV. Comme prévu, la QdV des
patients schizophrènes sans abri était inférieure à
celle des patients qui avaient un domicile fixe
(44).
Nilsson & Levander (45) ont comparé la QdV de
patients schizophrènes dans 4 contextes d’hé-
bergement différents (hôpital psychiatrique,
domicile personnel, logement protégé et commu-
nauté thérapeutique). Ces auteurs n’ont observé
aucune différence entre les patients de ces 4
groupes sur le plan de la QdV. Par contre, une
autre étude (46) a observé des différences sur le
La QdV est meilleure chez les patients schizophrè-
nes mariés, ceux qui ont un travail rémunéré, ceux
qui habitent dans un logement de leur choix et ceux
qui sont traités par des antipsychotiques atypiques.
plan de la QdV chez les patients qui séjournaient
dans des types de logements différents. Les
patients séjournant en “intermediate care facility”
rapportaient une meilleure QdV que les patients qui
séjournaient en hôpital psychiatrique, mais ils
avaient un score plus faible que les patients indé-
pendants qui vivaient en communauté. Une vaste
étude australienne (47) a comparé des patients
schizophréniques qui vivaient dans leur résidence
personnelle et des patients vivant en “boarding
house”. Les deux groupes de patients n’étaient pas
différents sur le plan de la symptomatologie, mais
ceux qui vivaient dans leur propre habitation avaient
plus de soutien social et un meilleur accès aux acti-
vités sociales et au travail, ainsi qu’un plus haut
niveau global de fonctionnement.
Ces études permettent difficilement d’aboutir à une
conclusion quant à l’influence du logement sur la
QdV. C’est que l’organisation des soins et le conte-
nu concret des différentes formes de logement
varie d’un pays à l’autre. En outre, le milieu de vie
et le niveau de fonctionnement d’un individu sont
des aspects interdépendants. D’une manière géné-
rale, on peut affirmer que les patients qui peuvent
séjourner dans le logement de leur choix rapportent
une meilleure QdV.
La psychopathologie
L’influence que la psychopathologie exerce sur la
QdV est peu claire. Patterson et al (48) ont établi que
la QdV était principalement déterminée par des
symptômes positifs. D’autres auteurs, par contre,
n’ont trouvé aucun lien entre la QdV et les symptô-
mes positifs (49, 50). La QdV diminue au fur et à
mesure que la psychopathologie générale s’aggrave
(51, 52). Toutefois, la QdV semble surtout influencée
par les symptômes négatifs (53, 54). C’est ce qu’il
ressort, notamment, de l’étude de Ho et al (55), qui
a évalué la corrélation entre la symptomatologie
(symptômes positifs et négatifs et symptômes de
désorganisation) de 50 patients schizophrènes ayant
subi un premier épisode, lors de leur première hospi-
talisation psychiatrique pour psychose, et la QdV
deux ans plus tard. La sévérité de la symptomatolo-
gie négative montrait une corrélation significative-
ment positive avec les limitations professionnelles, la
dépendance financière, une capacité moindre à pro-
fiter des activités récréatives, la perturbation des rela-
tions amicales et le fonctionnement global. La
corrélation entre les scores obtenus pour ces varia-
bles et la sévérité des symptômes positifs et des
symptômes de désorganisation était, en comparai-
son, beaucoup plus faible.
La valeur pronostique des symptômes psychotiques
semble pouvoir varier en fonction de la phase de la
maladie (56, 57). Bow-Thomas et al (58) ont en effet
démontré que, chez les patients schizophrènes sta-
bilisés, les symptômes négatifs sont plus fortement
associés à une QdV moindre que chez les patients
qui traversent une crise psychotique aiguë. 
Les symptômes dépressifs influencent également la
QdV. Tollefson & Anderson (59) ont constaté, chez
339 patients schizophrènes, que des modifications
de la QdV sont corrélées à des perturbations de l’hu-
meur simultanées (voir également 60). Différents
investigateurs ont dégagé une corrélation inverse
entre la QdV et l’humeur dépressive (9, 61, 48). La
dysphorie neuroleptique (62) a également été asso-
ciée à une QdV moindre.
Les déficits neurocognitifs
Les dysfonctionnements neurocognitifs des
patients schizophrènes ont été largement docu-
mentés (63), mais l’impact réel de ces dysfonc-
tionnements sur la vie quotidienne reste quelque
peu obscur. Toutefois, il y a des données qui prou-
vent l’existence d’un certain nombre de variables
intermédiaires qui sont influencées par les déficits
neurocognitifs et qui retentissent sur la QdV (64).
Plusieurs études ont donc évalué la corrélation
entre le fonctionnement neurocognitif et la QdV.
Elles n’ont dégagé aucune corrélation ou une 
corrélation limitée entre la QdV et les perfor-
mances des patients schizophrènes aux tests
neurocognitifs (51, 65-68).
La compréhension de la
maladie
Dans une étude conduite par Amador et al (69), on
a constaté, chez les patients schizophrènes qui com-
prenaient mal leur maladie, un plus grand isolement
social et un plus faible niveau de fonctionnement
psychosocial que chez les patients qui comprenaient
raisonnablement bien leur maladie. Sur la base de
cette observation, on peut s’attendre à ce que les
patients schizophrènes qui comprennent mal leur
maladie rapportent une QdV moindre (70).
Lysaker et al (71) ont tenté de déterminer si une com-
préhension limitée de la maladie est liée à un moins
bon fonctionnement psychosocial. Pour ce faire, ils
ont évalué 101 patients schizophrènes en phase
postaiguë ou stable au moyen du Scale to assess
Unawareness of illness (17) et du QLS (33). Pour
deux des 4 sous-échelles du QLS, les patients ayant
une compréhension moindre de leur maladie obte-
naient des scores significativement plus faibles que
les patients ayant une compréhension intacte de leur
maladie. 
Doyle et al (72) ont recherché dans quelle mesure la
compréhension de la maladie influence la manière
dont les patients schizophrènes perçoivent leur QdV.
Pour ce faire, ils ont évalué la QdV objective et sub-
jective de 40 patients schizophrènes, ainsi que leur
compréhension de la maladie au moyen de l’échelle
Insight Scale (IS). Ensuite, un évaluateur externe a
déterminé la QdV des patients. 
D’après leur score IS, les patients ont été scindés en
deux groupes: un groupe ayant une faible compré-
hension de la maladie et un groupe ayant une com-
préhension élevée de la maladie. 
Dans l’ensemble du groupe, les investigateurs n’ont
dégagé aucune corrélation entre les mesures 
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La symptomatologie négative, l’état dépressif et la com-
préhension limitée de la maladie diminuent la QdV.
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objectives et subjectives de la QdV. Par contre, les
deux mesures étaient significativement corrélées
dans le groupe ayant une compréhension élevée de
la maladie. Dans ce groupe, les investigateurs ont
également noté une corrélation positive significative
entre l’évaluation subjective et l’évaluation externe de
la QdV, une corrélation qui n’était pas observée dans
le groupe ayant une compréhension limitée de la
maladie, et qui était également absente lorsque l’on
considérait le groupe des patients dans son ensem-
ble. Ces résultats suggèrent que la compréhension
de la maladie peut jouer un rôle médiateur lorsque
les patients doivent donner une évaluation subjective
de leurs circonstances de vie externes.
Browne et al (62) ont corrélé les scores QLS (33) et
IS (73) de 44 patients schizophrènes stabilisés et
traités par antipsychotiques. Ils n’ont dégagé aucun
lien entre la compréhension de la maladie et la 
qualité de vie.
Les résultats des études mentionnées ci-dessus don-
nent des résultats incertains quant au lien entre la
compréhension de la maladie et la QdV. Les études
utilisent souvent des échelles différentes et des
échantillons de patients limités, ce qui ne permet pas
de tirer une conclusion claire. En outre, il n’existe
aucune bonne échelle permettant de mesurer la
compréhension de la maladie, et les échelles exis-
tantes n’ont été traduites ni en néerlandais, ni en
français (74). 
Le traitement 
pharmacologique 
De nos jours, une grande partie des patients schizo-
phrènes vit en société. Pour que cela soit possible,
un traitement prolongé par antipsychotiques est
indispensable en général. Outre la prévention des
rechutes et la minimisation des effets secondaires,
l’amélioration de la QdV est dès lors devenue elle
aussi un objectif du traitement pharmacologique. Les
antipsychotiques atypiques prennent de plus en plus
d’importance pour le traitement tant à court terme
qu’à long terme de la psychose schizophrénique.
Ceci explique pourquoi il y a un intérêt croissant pour
les différences potentielles au niveau de leur impact
sur la QdV entre les antispychotiques traditionnels et
leurs homologues atypiques.
Malgré l’intérêt pour la QdV et l’utilisation croissante
des antipsychotiques atypiques, le nombre d’études
évaluant l’effet des nouveaux antipsychotiques sur la
QdV est limité. En outre, les études existantes sont
souvent méthodologiquement limitées, elles utilisent
des échelles différentes et diffèrent souvent sur le
plan de la durée de la période évaluée, de sorte que
la comparaison entre les études est souvent rendue
difficile (75).
Pour l’analyse de ce point, nous nous basons en
grande partie sur un récent article synoptique publié
par Awad et Vorugantie (75).
La plupart des études ayant comparé l’influence des
antipsychotiques atypiques et des antipsychotiques
traditionnels sur la QdV démontrent que ces pre-
miers ont une influence plus positive sur la QdV que
ces derniers.
Franz et al (76) ont comparé la QdV de 33 patients
schizophrènes traités par des antipsychotiques aty-
piques (rispéridone, zotépine, clozapine) et de 31
patients comparables traités par des antipsycho-
tiques typiques. La QdV était significativement
meilleure chez les patients sous antipsychotiques
atypiques que chez les patients sous antipsycho-
tiques traditionnels. Voruganti et al (77) ont mené
une étude similaire chez 230 patients schizophrènes
stabilisés qui étaient traités par le même antipsycho-
tique depuis 6 mois au moins. Dans cette popula-
tion, les investigateurs ont distingué 5 groupes de
patients: ceux traités par des antipsychotiques clas-
siques, ceux traités par la rispéridone, par la clozapi-
ne, par la quétiapine ou par l’olanzapine. Les
investigateurs ont évalué, notamment, l’attitude des
patients à l’égard de leur traitement d’entretien au
moyen du Drug Attitude Inventory (DAI) et leur QdV
subjective (au moyen du SIP). Les patients traités par
des antipsychotiques traditionnels obtenaient des
scores DAI significativement plus faibles que les
patients traités par des antipsychotiques atypiques,
et cette donnée suggère que les antipsychotiques
classiques sont subjectivement moins bien tolérés.
La QdV mesurée par SIP était elle aussi significative-
ment moindre chez les patients traités par des anti-
psychotiques classiques que chez les patients traités
par antipsychotiques atypiques. Ces investigateurs
ont mené une autre étude (77) afin de déterminer
quelles sont, d’après les patients, les conséquences
à long terme d’une modification du traitement
consistant à remplacer les antipsychotiques clas-
siques par des antipsychotiques de nouvelle généra-
tion. Des patients chez lesquels on avait diagnostiqué
une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif sont
passés des antipsychotiques classiques aux anti-
psychotiques atypiques (Risperdal®, Zyprexa®,
Clozapine); ils ont été suivis pendant un an au moins.
La QdV a été évaluée au moyen des outils SIP et
QLS. Pour les deux mesures, les investigateurs ont
observé – après un an de suivi – une amélioration
significative par rapport aux scores de QdV établis au
début de l’étude, lorsque les patients étaient encore
traités par des antipsychotiques classiques.
Si l’on compare entre eux les différents antipsycho-
tiques atypiques quant à leur influence sur la QdV, on
n’observe généralement aucune différence significa-
tive entre les différentes molécules (76, 77, 79, 80). 
Nasrallah et al (81) ont évalué, chez des patients
schizophrènes, l’impact d’un traitement par rispéri-
done à longue durée d’action et celui d’un “traite-
ment” par placebo sur la QdV. Des patients
schizophrènes ont participé à une étude clinique ran-
domisée en double aveugle et contrôlée par placebo.
Après la sélection, le traitement pharmacologique
des patients a été arrêté et remplacé pendant une
semaine par une dose orale de rispéridone. Ensuite,
les patients ont été randomisés vers 4 groupes: pla-
cebo ou rispéridone à longue durée d’action (dose de
25, 50 ou 75mg administrée toutes les 2 semaines).
La QdV a été mesurée au moyen du SF-36. Après 12
semaines, les patients traités par la rispéridone
avaient des scores significativement meilleurs dans 5
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domaines du questionnaire SF-36 que les patients
qui avaient reçu un placebo. Le meilleur résultat a
été observé dans le groupe à 25mg, pour lequel à 12
semaines, les résultats dans 7 domaines n’étaient
pas différents des résultats observés dans la popula-
tion générale. Dès lors, les auteurs ont conclu que la
rispéridone à longue durée d’action améliore la QdV
et la ramène à un niveau normal. Rodriguez et al (82)
ont évalué la QdV de patients schizophrènes au
moyen du questionnaire SQLS-R3 après 6 mois de
traitement par rispéridone à longue durée d’action,
mais n’ont dégagé aucune modification significative
de la QdV. Fleischhacker et al (83) ont, par contre,
observé une amélioration significative du score SF-
36 (composante mentale, dynamisme et fonctionne-
ment social) dans une étude d’une durée de 1 an,
menée chez 615 patients schizophrènes.
Le lieu de traitement
Plusieurs études ayant évalué la QdV de patients psy-
chiatriques chroniques ont démontré que les patients
traités dans le cadre de programmes “communi-
ty–based” rapportent une meilleure QdV que les
patients hospitalisés pendant une longue période
(84-86). En outre, des études prospectives ont objec-
tivé une amélioration considérable de la QdV chez les
patients qui, après un séjour prolongé en hôpital psy-
chiatrique, étaient suivis dans un programme “com-
munity-based” (13, 87, 88). Ces résultats suggèrent
que le lieu de traitement en soi exerce une influence
significative sur la QdV des patients psychiatriques.
Certaines études ont explicitement évalué l’influence
du lieu de traitement sur la QdV. Rössler et al (89) ont
comparé deux groupes de patients schizophrènes; un
groupe de patients (N = 30) qui résidaient depuis
longtemps en hôpital psychiatrique et un groupe de
patients (N = 66) suivis dans un programme “com-
munity-based”. La QdV a été évaluée au moyen du
Munich Quality of life Dimensions List (90). Tout
comme dans de précédentes études, la QdV des
patients hospitalisés était significativement moindre,
mais ceci n’était toutefois pas la conséquence du lieu
de traitement en soi. Car si l’on incluait dans les ana-
lyses d’autres facteurs susceptibles d’influencer la
QdV, l’effet du lieu de traitement n’était plus significa-
tif (91). L’élément majeur qui déterminait la QdV était
le fait que les patients hospitalisés étaient plus sévè-
rement atteints et qu’ils se sentaient plus vulnérables. 
Sellwood et al (92) ont mené une étude randomisée
contrôlée (RCT) pour déterminer si des interventions
visant à minimiser les symptômes, le développement
des compétences sociales, des rôles sociaux et des
relations interpersonnelles, ainsi que le soutien de
l’autonomie, proposés dans le cadre des soins à
domicile, permettraient d’aboutir à une meilleure
QdV qu’un programme de réhabilitation ayant les
mêmes objectifs, mais proposé dans un contexte
ambulatoire. Des patients schizophrènes chroniques
ont été randomisés vers un programme de soins à
domicile ou une réhabilitation ambulatoire. Au début
de l’étude, il n’y avait aucune différence significative
entre les deux groupes, excepté pour la QdV, qui était
significativement meilleure dans le groupe traité en
ambulatoire. Dans le groupe traité à domicile, les
investigateurs ont noté une tendance (p = 0,075) à
l’amélioration de la QdV au terme du programme. Vu
que la réhabilitation proposée dans le cadre des
soins à domicile était beaucoup plus axée sur le
patient individuel que ne l’était le programme ambu-
latoire, cette tendance ne peut pas être attribuée au
lieu de traitement proprement dit.
Kaiser et al (10) ont établi qu’un séjour prolongé en
hôpital psychiatrique s’accompagne d’une stabilisation
du niveau de QdV chez les patients schizophrènes.
L’influence du lieu de traitement sur la QdV reste
encore obscure, notamment parce que celui-ci n’est
généralement pas dissocié d’autres variables cli-
niques qui influencent la QdV.
Les effets secondaires
Peu d’études ont évalué directement l’influence des
effets secondaires sur la QdV de patients schizo-
phrènes traités par des antipsychotiques. Certaines
preuves indirectes indiquent que la QdV est surtout
influencée négativement par les effets secondaires
extrapyramidaux, par la prise de poids et par les dys-
fonctionnements sexuels. Ces effets secondaires
sont en effet fortement associés à une réaction néga-
tive au traitement pharmacologique et à un manque
de compliance thérapeutique (83, 93-95). 
Alptekin et al (96) ont évalué la corrélation entre la
sévérité des effets secondaires extrapyramidaux et la
QdV chez 30 patients schizophrènes. Ils ont observé
une corrélation négative entre la sévérité des effets
secondaires extrapyramidaux et la QdV. Strejilevich et
al (97) ont également constaté que les effets secon-
daires extrapyramidaux étaient négativement corré-
lés avec la QdV. Angermeier et Matschinger (98) ont
rapporté que la survenue d’effets secondaires extra-
pyramidaux moteurs a été mentionnée par 42% des
patients schizophrènes interrogés comme étant le
facteur qui réduisait le plus leur QdV.
Le fonctionnement sexuel est un aspect important de
la QdV (99). Dans une récente étude à grande échel-
le (100), on a constaté qu’environ 50% des patients
schizophrènes interrogés rapportaient des dysfonc-
tionnements sexuels. En outre, les psychiatres sous-
estimaient systématiquement la présence de
dysfonctionnements sexuels. Les patients traités par
des antipsychotiques hyperprolactinémiants rappor-
taient des dysfonctionnements sexuels de manière
significativement plus fréquente que les patients trai-
tés par des antipsychotiques hypoprolactinémiants.
Vu l’impact du fonctionnement sexuel sur la QdV et
le fait que les patients évoquent rarement d’éven-
tuels problèmes dans leur fonctionnement sexuel
(101, 102), il importe d’interroger explicitement
les patients sur leur fonctionnement sexuel.
Une prise de poids significative est régulièrement
rapportée lors d’un traitement par anti-
psychotiques atypiques (103). Cette prise de
poids s’avère associée à une baisse de la QdV
(104, 105).
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Conclusion
Depuis quelques années, le domaine des soins
psychiatriques montre un grand intérêt pour la
QdV. Tout le monde est d’accord sur le fait que la
QdV des patients psychiatriques est un élément
important dans l’évaluation des soins proposés.
Mais la notion de QdV est très large et dès lors,
difficile à définir. C’est pourquoi une définition
généralement admise du concept fait défaut à ce
jour. En outre, les différends sont nombreux sur
la question de savoir si les patients schizophrè-
nes sont capables d’évaluer fiablement leur QdV.
Ceci a conduit à développer une grande diversité
d’échelles qui reposent sur des notions théo-
riques et des définitions différentes. Ceci nuit à la
comparabilité des études et empêche de tirer des
conclusions univoques quant aux variables qui
influencent la QdV. L’influence des déficits neuro-
cognitifs, de la compréhension de la maladie et
du lieu de traitement est peu claire. Par contre,
l’influence négative des symptômes négatifs et
dépressifs sur la QdV a été maintes fois démon-
trée. Il y a également accord sur le fait que les
antipsychotiques atypiques ont une influence
plus positive sur la QdV que leurs homologues
typiques. On constate toutefois que les anti-
psychotiques atypiques s’accompagnent réguliè-
rement d’une prise de poids et de
dysfonctionnements sexuels – souvent difficile-
ment évocables pour le patient – qui influencent
négativement la qualité de vie.
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